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Microcirculation coronaire 
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La microcirculation coronaire est dotee d'une capacite d'adaptation a Y augmentation des besoins 
metaboliques du myocarde appelee autoregulation metabolique qui permet de mettre en phase les 
besoins du myocarde (consommation en oxygene) et les apports sanguins (augmentation regionale de 
debit). L'integrite morphologique et fonctionnelle de la microcirculation coronaire est compromise dans 
de nombreux domaines de la pathologie cardiovasculaire. Elle peut alors etre a Yorigine de la pathologie 
ou en compliquer Y evolution. I' exploration de la microcirculation coronaire est realisable en routine par 
les methodes d'imagerie cardiaque. Le traitement de ces pathologies est encore discute et son efficacite 
est incertaine. 
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■ Physiologie de la circulation 
coronaire 

La circulation coronaire doit repondre a la demande metabo- 
lique du myocarde en apportant l'oxygene et les metabolites 
necessaires a son fonctionnement. Elle constitue une entite 
singuliere dotee d'un systeme d'autoregulation precis et rapide, 
permettant une adaptation immediate aux circonstances de 
demande metabolique accrue. La circulation coronaire se 
distingue des autres circulations locales par deux caracteristiques 
essentielles : le metabolisme myocardique est presque exclusive- 
ment aerobie et l'extraction d'oxygene par le myocarde est quasi 
maximale a l'etat basal. La microcirculation coronaire constitute 
par les arterioles et capillaires coronaires egalement appelee 
« arteres de resistance », est le siege de l'autoregulation metabo- 
lique qui garantit cet equilibre W. La consommation en oxygene 
du myocarde (Mv0 2 ) est determined par le produit du debit 
coronaire et de la difference arterioveineuse du contenu en 
oxygene quasi maximale a l'etat basal. Ainsi, une demande 
accrue ne peut etre assuree que par une augmentation imme- 
diate du debit coronaire par une « adaptation metabolique » du 
tonus arteriolaire, de facon a assurer l'adequation entre les 
besoins et la demande en oxygene du myocarde et ne pas 
generer une situation d'ischemie. La reserve coronaire traduit la 
capacite maximale du debit coronaire a s'elever au-dessus de sa 
valeur basale a travail myocardique, Mv0 2 et pression de 
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perfusion coronaire constants t 2 l. Elle represente le rapport du 
debit coronaire maximal (apres injection d'un vasodilatateur 
arteriolaire) sur le debit coronaire basal. La reserve coronaire 
repose sur ce phenomene d'autoregulation. Une baisse de la 
reserve coronaire traduit un desequilibre du rapport demande/ 
apport en oxygene du myocarde qui est le plus souvent liee a 
une diminution du debit coronaire maximal. 

■ Techniques d'exploration 

de la microcirculation coronaire 

Aucune methode ne permet d'etudier directement la micro- 
circulation coronaire chez l'homme. Schematiquement, les 
methodes d'exploration de la microcirculation sont fondees sur : 

• la mesure invasive d'indices de vitesses ou de pressions 
intracoronaires a partir desquelles est calculee la reserve 
coronaire ; 

• l'imagerie de perfusion qui permet l'etude de la circulation 
myocardique regionale. 

Methodes invasives 

Le « guide Doppler » place dans la lumiere coronaire permet 
la mesure de la vitesse de circulation des hematies. L'injection 
intracoronaire de vasodilatateurs arteriolaires majore le debit 
sanguin, sans modifier la MvO z et la pression de perfusion 
coronaire. Le rapport des debits (maximal/etat basal) definit la 
reserve coronaire. La mesure des pressions intracoronaires 
requiert l'emploi d'un guide specifique muni d'un capteur de 
pression distal. Cet outil permet la mesure de la reserve coro- 
naire fractionnee qui a l'avantage, sur la technique precedente, 
d'etre moins sujette aux variations de conditions hemodynami- 
ques locales et aux turbulences poststenotiques [3] . 

Imagerie de perfusion myocardique 

Plusieurs techniques ont ete developpees. L'echocardiographie 
et l'imagerie par resonance magnetique (IRM) sont les plus 
prometteuses. 
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Figure 1. Imagerie par resonance magnetique 
cardiaque de perfusion apres infarctus du myo- 
carde. 

A, B. Phase precoce : obstruction microvasculaire 
dans le territoire lateral (petit axe et quatre cavi- 
tes). 

C, D. Phase tardive : rehaussement tardif (blanc) 
et zone avasculaire (noire) dans le meme territoire 
(petit axe et quatre cavites). 




Imagerie ultrasonore 

Le principe de l'echocardiographie de contraste myocardique 
(ECM) repose sur l'injection intravasculaire d'un agent de 
contraste rehaussant le signal ultrasonore dans les tissus 
normalement perfuses. Ces agents de contraste sont constitues 
de microbulles qui entrent en resonance au contact du faisceau 
ultrasonore et amplifient alors considerablement la reflexion des 
ultrasons. Les anomalies de perfusion myocardique sont ainsi 
visualisees sous la forme d'un defaut de contraste, c'est-a-dire 
d'un moindre rehaussement parietal [4] . L'ECM evalue egale- 
ment la repartition transmurale du debit coronaire, ce qui lui 
confere l'aptitude a visualiser les necroses sous-endocardiques. 

Imagerie par resonance magnetique (IRM) 

L'IRM a le potentiel de suivre la progression du produit de 
contraste (gadolmium-diethylene triamine pentaacetic acid [DTPA]) 
dans l'epaisseur de la paroi myocardique avec une excellente 
resolution temporelle. La perfusion regionale est ainsi objectivee 
et quantified de maniere non invasive. En postinfarctus [5] , les 
zones non perfusees suite a l'obstruction microvasculaire sont 
detectees precocement apres administration de gadolinium 
(1 minute) alors que la zone necrosee apparait rehaussee bien 
apres le premier passage (environ 10 minutes apres l'injection) 
(Fig. 1). De plus, 1'IRM est l'examen de reference de l'apprecia- 
tion de la contraction myocardique et a le potentiel d'evaluer 
la permeabilite coronaire. Pour ces raisons, elle a supplante 
l'echographie de contraste myocardique dans la plupart des 
grands centres cardiologiques. 

■ Microcirculation coronaire 
et pathologie cardiovasculaire 

L'integrite de la microcirculation est compromise dans la 
plupart des cardiopathies (ischemiques, hypertrophiques, restric- 
tives, etc.). Les anomalies de la microcirculation precedent en 



general l'apparition des signes averes de la cardiopathie. Ainsi, les 
patients diabetiques, hypertendus, fumeurs ou ayant une dyslipi- 
demie ont d'authentiques perturbations de la microcirculation 
coronaire se traduisant par une alteration precoce et marquee de 
la reserve coronaire. La correction ou l'eradication precoce de ces 
facteurs permet parfois de corriger ces anomalies et d'eviter le 
developpement des cardiopathies. 

Infarctus du myocarde 

Des anomalies intrinseques de la microcirculation sont 
souvent presentes dans les cardiopathies ischemiques, en 
particulier lors du phenomene de reperfusion myocardique. La 
reouverture coronaire et la recuperation d'un flux sanguin 
optimal a l'angiographie coronaire sont l'objectif du traitement 
de la phase aigue de l'infarctus, mais cette strategie ne garantit 
pas necessairement la reperfusion aux etages tissulaire et 
cellulaire. Pour cette raison, la reperfusion doit etre precedee ou 
accompagnee d'une reduction de la masse thrombotique 
intracoronaire (thromboaspiration) et eventuellement de 
l'administration par voie generate ou intracoronaire de puissants 
antiplaquettaires dans le but de reduire le phenomene d'embo- 
lisation distale [6 ' 7] . En effet, des lesions de la microcirculation 
qui sont le fait de l'ischemie/reperfusion sont presentes dans 
plus de 20 % des cas en depit d'une recanalisation optimale de 
l'artere coronaire epicardique. Cette « non-reperfusion myocar- 
dique » ou no reflow constitue un facteur pronostique defavora- 
ble a l'origine d'une prolongation de l'ischemie, aboutissant a 
la necrose du territoire myocardique engage et favorisant le 
remodelage et les troubles du rythme ventriculaire [4] . Les 
profondes modifications de la microcirculation sont d'ordres 
morphologique et fonctionnel. Les degats morphologiques sont 
domines par l'obstruction microvasculaire qui est le fait de 
l'accumulation dans les capillaires de leucocytes, plaquettes et 
autres debris accumules pendant la periode ischemique. Les 
anomalies fonctionnelles [8] se traduisent par un dysfonctionne- 
ment aigu de l'appareil sphincterien precapillaire indispensable 
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au recrutement de capillaires (non fonctionnels a l'etat basal) en 
situation de demande accrue. Si l'ischemie myocardique est 
suffisamment prolongee et suivie d'une reperfusion salvatrice, 
ces anomalies fonctionnelles semblent alors recuperer (sidera- 
tion microvasculaire) avant la regression de l'obstruction 
microvasculaire. Cette recuperation fonctionnelle de la micro- 
circulation est en general associee au maintien de la viabilite 
dans le territoire ischemique. Les agents antiplaquettaires et la 
thromboaspiration limitent l'obstruction capillaire qui est le fait 
de l'accumulation de debris cellulaires tandis que certains agents 
pharmacologiques ont montre des resultats encourageants dans 
la correction des anomalies de vasoreactivite capillaire (adeno- 
sine, verapamil, nitroprussiate). Les voies de recherche clinique 
actuelles testent la validite de microcatheters permettant 
d'infuser des substances vasoactives in situ en associant ces 
techniques a la thromboaspiration qui est devenue une pratique 
courante. L'IRM est la technique de choix pour evaluer ces 
strategies in vivo. 

■ Conclusion 

Les anomalies de la microcirculation coronaire sont impli- 
quees dans de nombreuses pathologies myocardiques. Ces 
anomalies precedent dans bien des cas la survenue des evene- 
ments cliniques. L'avenement de methodes d'exploration fiables 
suscite l'espoir d'intervenir des les premiers stades de la maladie 
afin de prevenir l'apparition des dommages irreversibles. 



Cet article a fait l'objet d'une prepublication en ligne : l'annee du copyright 
peut done etre anterieure a celle de la mise a jour a laquelle il est integre. 
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Cet article comporte egalement le contenu multimedia suivant, accessible en ligne sur em-consulte.com et 
em-premium.com : 

1 iconographie supplementaire 
Iconographie supplementaire 2 

Imagerie par resonance magnetique cardiaque d'une cardiomyopathie hypertrophique avec epaississement de la paroi 
myocardique et rehaussement tardif dissemine du sous-endocarde au sous-epicarde. La presence du rehaussement 10 minutes 
apres I'injection de gadolinium est un element de mauvais pronostic de la maladie. 
Cliquez ici 

Cliquez ici pour telecharger le PDF des iconographies supplementaires 



© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. - Document telecharge le 16/1 1/2013 par UNIVERSITE VICTOR SEGALEN BORDEAUX (14200) 



